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Médicos antigos, mas nem tanto, aprenderam 
e decoraram que a história natural de cardiopatias 
que levavam à insuficiência cardíaca passava obri-
gatoriamente por deterioração da função sistólica. 
Nesta história, o agravo miocárdico levava à hiper-
trofia, perda da capacidade ejetiva, dilatação (a 
clássica lei de Frank-Starling), aumento das pres-
sões a montante, edema pulmonar, dispnéia e, como 
freqüente nas enfermarias da Santa Casa naqueles 
anos, a insuficiência cardíaca congestiva, com ana-
sarca. Com o advento do ecocardiograma, verificou-
se que em muitos pacientes faltava um elo nesta 
clássica seqüência, o déficit na função ejetiva, cap-
turada no ecocardiograma pela fração de ejeção. Os 
céticos, como eu, demoraram a acreditar nesta nova 
entidade, a despeito de já vermos, àquela época, 
pacientes idosos em franca insuficiência cardíaca 
com coração pequeno. Fui plenamente convencido, 
há alguns bons anos, por atendimento de paciente 
em franco edema agudo refratário, em que o eco-
cardiograma identificava, na hora, fração de ejeção 
superior a 70%, com função segmentar preservada. 
Não estive sozinho em meu ceticismo, pois até re-
centemente se questionava se presumíveis casos de 
insuficiência cardíaca com função sistólica preser-
vada não decorriam de erro diagnóstico (1).  
Hoje não há mais dúvida de que esta entidade 
é freqüente, estando presente em aproximadamente 
1/3 dos pacientes com insuficiência cardíaca, apre-
sentando tendência de aumento (2). No presente 
fascículo de nossa revista, Goldraich e associados 
(3) apresentam resultados de meticuloso levanta-
mento de freqüência e conseqüências da insuficiên-
cia cardíaca com função sistólica em nosso hospital. 
Com rígido critério de seleção, incluíram somente 
pacientes com pelo menos 8 pontos no escore de 
Boston. Exatamente 31% dos mais de 700 pacientes 
estudados tinham fração de ejeção de pelo menos 
50%. A análise central do trabalho, no entanto, ba-
seou-se em quintis de fração de ejeção. Nesta análi-
se alguns dados impressionam, como a mortalidade 
maior em números absolutos entre os pacientes com 
fração de ejeção superior a 60%. A morbidade foi 
também maior entre os pacientes com fração de eje-
ção preservada. Razões subjacentes explicam pelo 
menos parte destas conseqüências, como a idade 
mais elevada dos pacientes com fração de ejeção 
preservada, mas certamente alertam para a atenção 
redobrada que estes pacientes requerem. 
A investigação da fisiopatologia desta condi-
ção é provocante e tem muito ainda a explicar. Insu-
ficiência cardíaca diastólica é condição freqüente, 
mas não única nestes casos (4). Independentemente 
dos mecanismos, cabe reiterar a clínicos e novos 
estudantes de medicina que a fração de ejeção não é 
padrão-ouro para diagnóstico de insuficiência cardí-
aca, ainda clássica síndrome caracterizada na ade-
quada coleta de história clínica e realização de exa-
me físico. Em tempo, paralelamente ao surgimento 
desta nova condição na insuficiência cardíaca, vi-
mos todos praticamente desaparecer o clássico paci-
ente com anasarca, fruto da muito efetiva terapia 
disponível hoje para pacientes com insuficiência 
cardíaca, seja ela com ou sem fração de ejeção pre-
servada. 
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